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Resumo
No Brasil, o crescimento da longevidade tem aumentado a prevalência de doenças crônico-degenerativas, as quais 
podem ocasionar dependência funcional e exigir hospitalizações repetitivas. Especifi camente, esta investigação vi-
sou conhecer e analisar a percepção de idosos sobre a alta hospitalar, defi nida como transição hospital-domicílio. A 
amostra foi constituída por 30 pacientes idosos recrutados em um hospital da rede pública. Antes da alta (internação) 
e após a alta (domicílio), aplicou-se o Questionário de Continuidade de Cuidado do Paciente, traduzido e adaptado. 
Verifi caram-se correlações signifi cativas entre as subescalas do instrumento. Os resultados reafi rmaram a importância 
do planejamento e da coordenação da alta hospitalar para assegurar continuidade dos cuidados e propiciar atenção 
integral no campo da Saúde do Idoso. Recomenda-se a validação do instrumento adotado, no intuito de possibilitar 
estudos multicêntricos.
Palavras-chave: cuidado do idoso; hospitalização; alta do paciente; envelhecimento.
Abstract
Hospital discharge of elderly patients: Needs and challenges of continuity of care.  In Brazil the growth of longevity 
has increased the prevalence of chronic diseases, which can cause functional dependency and require repeated hospi-
talizations. Specifi cally, this research aimed at understanding and analyzing the perception of the elderly on hospital 
discharge defi ned as hospital-domicile transition. Th e sample consisted of 30 elderly patients admitted to a public 
hospital. Before discharge (hospital) and after (home), the Patient Continuity of Care Questionnaire was applied, 
translated and adapted. Th ere was a signifi cant correlation among subscales. Th e results reaffi  rmed the importance of 
planning and coordinating the hospital discharge to ensure continuity of care and provide comprehensive care in the 
fi eld of elderly health. It is recommended to validate the instrument adopted in order to facilitate multicenter studies.
Keywords: elder care; hospitalization; patient discharge; aging.
Resumen
Alta hospitalaria de pacientes ancianos: Necesidades y desafíos de la continuidad de la atención.  En Brasil, el crecimiento de 
la longevidad se ha incrementado la prevalencia de las enfermedades crónicas, que pueden conducir a la dependencia 
funcional y que requieren hospitalizaciones repetidas. En concreto, esta investigación tuvo como objetivo conocer y 
analizar la percepción de las personas mayores en el alta hospitalaria, que se defi ne como la transición del hospital a 
casa. La muestra estuvo constituida por 30 pacientes de edad ancianos ingresados en un hospital público. Antes (hos-
pital) y después del alta (casa), se aplicó el Patient Continuity of Care Questionnaire, traducido y adaptado. Hubo corre-
laciones signifi cativas entre las subescalas del instrumento. Los resultados reafi rmaron la importancia de planifi car 
y coordinar el alta hospitalaria para garantizar la continuidad de los cuidados y la atención integral en el campo de la 
salud de los ancianos. Se recomienda validar el instrumento adoptado con el fi n de facilitar los estudios multicéntricos.
Palabras clave: cuidado del anciano; hospitalizacion; alta del paciente; envejecimiento.
O envelhecimento populacional é um fenômeno que vem ocorrendo mundialmente e em ritmos diferentes. Com o aumento do número de idosos 
e da longevidade, resultante de avanços nos setores da saú-
de, educação e social, instaura-se uma nova confi guração de 
sociedade (Cavanaugh & Blanchard-Fields, 2012). No Brasil, 
as transformações demográfi cas têm sido intensas. Calcula-se 
que a participação de pessoas com 60 anos de idade, ou mais, 
cresceu de 9% em 2001, para 12,1% em 2011, sendo que aque-
las com mais de 80 anos já representavam 1,7% da população 
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brasileira em 2011. Quanto à expectativa de vida, estimativas 
recentes indicam 70,6 anos para os homens e 77,7 anos para 
as mulheres. Projeções para 2050 apontam expectativa de 
vida ao nascer de 81,3 anos (Instituto Brasileiro de Geogra-
fi a e Estatística, 2008; 2012). Evidentemente, tais mudanças 
produzem diversos impactos, notadamente nas demandas de 
saúde em nosso país. Delineia-se, assim, o campo da Saúde do 
Idoso, estruturado mais recentemente na esfera pública do se-
tor (Coelho Filho, 2012; Lebrão & Duarte, 2007).
Neste cenário, observa-se, de um lado, o incremento das 
doenças crônico-degenerativas e múltiplas e, de outro lado, a 
carência de serviços dedicados a este segmento populacional. 
De fato, a capacitação e o treinamento de profi ssionais para 
atuar em Gerontologia ainda são insufi cientes. A isso, soma-se 
o crescente contingente de idosos bastante dependentes que 
requerem mais atenção de cuidadores formais e informais, os 
quais se veem sobrecarregados pela falta de suporte e orienta-
ção institucional (Born, 2008; Silva & Neri, 2009).
Essas preocupações se intensifi cam quando piora o estado 
de saúde do idoso, diagnosticado com doença crônica, impon-
do-se uma hospitalização muitas vezes seguida por outras. 
Cabe enfatizar que, na maioria desses casos, os cuidados não 
cessam com a saída do hospital e o retorno ao domicílio, pois 
será preciso mudar hábitos de vida e ajustar rotinas familiares 
para lidar com diferentes incapacidades e os tratamentos ad-
vindos. Ou seja, a alta hospitalar traz insegurança e, se não for 
bem orientada, suscitará reospitalizações (Benzar, Hansen, 
Kneitel, & Fromme, 2011; Ganzella & Zago, 2008; García-Pe-
rez et al., 2011; Golden, Tewary, Dang, & Ross, 2010; Shyu, 
2000; van Walraven, Mamdani, Fang, & Austin, 2004).
É importante esclarecer que a alta hospitalar é uma tran-
sição específi ca que prevê a continuidade dos cuidados em 
domicílio. Para tanto, a equipe de saúde deve desenvolver um 
plano global de conduta terapêutica, cuja logística inclui edu-
cação do paciente e da família e, sobretudo, coordenação entre 
profi ssionais diretamente implicados, em articulação com os 
serviços comunitários. Além disso, intervenções domiciliares 
podem ser realizadas antes mesmo da alta, a fi m de adaptar o 
ambiente e, por conseguinte, favorecer o desempenho de ati-
vidades de vida diária e capacitar o cuidador (Lannin et al., 
2007).
Destarte, ao falhar neste planejamento e execução, os 
agentes sociais envolvidos podem induzir percepções de “de-
sassistência”: a instituição hospitalar estaria ‘devolvendo’ o 
paciente à família, desengajando-se de suas responsabilidades 
(Castro & Camargo Junior, 2008; McLeod, Bywaters, Tanner, 
& Hirsch, 2008). Nesse sentido, a Portaria nº 2.528 Ministério 
da Saúde (2006) reconhece: “escassez de estruturas de cuidado 
intermediário ao idoso no Sistema Único de Saúde (SUS), ou 
seja, estruturas de suporte qualifi cado para idosos e seus fa-
miliares destinadas a promover intermediação segura entre a 
alta hospitalar e a ida para o domicílio” (2006, p. 4). Almeja-se, 
então, a implantação de Redes de Assistência à Saúde do Idoso 
efetivas (Castro & Camargo Junior, 2008).
Diante da complexidade do acompanhamento demandado 
e da insufi ciência de serviços comunitários e governamentais, 
os profi ssionais de saúde tendem a centralizar as ações de rea-
bilitação, prevenção de doenças e promoção de saúde no âmbi-
to hospitalar, assim procedendo em detrimento das diretrizes 
preconizadas pelo sistema de saúde. Ademais, uma alta hos-
pitalar mal conduzida amplifi ca essas distorções em todos os 
níveis do setor (Benzar, et al., 2011; Coleman & Boult, 2003; 
Grimmer, Moss, & Falco, 2004).
Tendo em vista tais entraves, alguns estudos têm sido de-
senvolvidos. Uma revisão sistemática de artigos publicados, 
entre os anos 2000 e 2011, denota dois eixos temáticos gerais: 
(a) percepção de pacientes, familiares e equipe de saúde; e (b) 
avaliação de programas de aprimoramento da alta hospita-
lar. No primeiro eixo, ressaltam-se quatro trabalhos. Dantas, 
Stuchi e Rossi (2002) entrevistaram 14 familiares de idosos a 
respeito da doença coronariana que motivou a hospitalização, 
retorno ao domicílio e recuperação. Os resultados mostraram 
que a alta desencadeou sentimentos ambíguos: ao mesmo 
tempo em que trouxe alívio, em razão da melhoria da condição 
clínica do idoso; ocasionou outras preocupações, pois novas 
funções seriam assumidas pelo grupo familiar.
Huber e McClelland (2003) investigaram a importância 
da participação de pacientes e familiares no planejamento da 
alta por meio de questionários. A amostra foi composta por 
idosos com insufi ciência cardíaca ou diabetes mellitus e seus 
acompanhantes. Os resultados indicaram que é fundamen-
tal munir as equipes de saúde com ‘ferramentas’ que permi-
tam a identifi cação das preferências dos pacientes. Pearson, 
Procter, Wilcockson e Allgar (2004) entrevistaram pacientes 
internados, familiares e profi ssionais de saúde e concluíram 
que grande parte dos idosos teve o tratamento modifi cado 
durante a internação, obrigando-os a mais adaptações após a 
alta. Os autores enfatizaram que, além de receber cuidados, os 
idosos ofereciam apoio, estabelecendo uma relação de ajuda 
recíproca com seus cuidadores. Benzar et al. (2011) também 
entrevistaram pacientes e seus cuidadores, em situação de cui-
dados paliativos após a alta, os quais consideraram não terem 
recebido orientação adequada quanto ao prognóstico e terem 
enfrentado problemas no manejo dos sintomas do idoso.
No segundo eixo da revisão, foram repertoriados seis es-
tudos. Marin e Angerami (2000) avaliaram o programa de alta 
implantado em uma unidade de emergência, determinando 
que idosas e seus cuidadores julgaram ter recebido informa-
ções adequadas para a continuidade dos cuidados. Cunliff e 
et al. (2004) compararam dois grupos de pacientes e cuida-
dores: um de atendimento rotineiro e outro de alta precoce 
com acompanhamento. Ao entrevistarem os participantes, 
verifi cou-se que, em alguns casos, é possível antecipar a alta 
– inclusive com melhores resultados para a saúde – desde que 
os idosos sejam monitorados por um serviço que disponha de 
um protocolo de atendimento centrado nas necessidades de 
cada caso. Coleman, Parry, Chalmers e Min (2006) propuse-
ram uma intervenção com uso de recursos para promover co-
municação, incentivar a participação ativa do paciente e pre-
parar um “treinador de transição” da hospitalização. As taxas 
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de reinternação foram avaliadas aos 30, 90 e 180 dias após 
o regresso para casa. Os resultados mostraram diminuição 
destas taxas no grupo de intervenção, nos três intervalos 
medidos.
Preen et al. (2005) buscaram determinar o impacto de um 
plano de alta na qualidade de vida e satisfação assistencial e, 
já na primeira semana pós-alta, notaram ganhos signifi cativos 
para os idosos, como por exemplo: mais acesso a outros ser-
viços de saúde e mais confi ança nos procedimentos adotados 
pela equipe. Steeman et al. (2006) compararam a gestão de 
alta por um grupo de assistentes sociais e enfermeiros trei-
nados e um grupo controle. Os autores observaram redução 
do número de readmissões de pacientes atendidos no grupo 
experimental. Jack et al. (2009) verifi caram que pacientes ge-
riátricos de um grupo de preparação para alta apresentaram 
30% menos reinternações, em um prazo de 30 dias, quando 
comparados com o grupo controle. Mais especifi camente, ao 
grupo com melhores indicadores, oportunizaram-se as se-
guintes ações: (a) no hospital, esclarecimentos sobre diagnós-
ticos e discussão de exames concluídos; orientações acerca de 
consultas e exames futuros; organização conjunta de tarefas 
para o período pós-alta com indicação de medidas em caso de 
‘intercorrências’; confi rmação da conduta terapêutica; elabo-
ração e entrega de um plano instrucional de alta para pacien-
te e cuidador, contendo motivo da internação, prescrição de 
medicamentos e outras intervenções terapêuticas, calendário 
de consultas/exames e solicitação de avaliação do grau de com-
preensão das orientações fornecidas; e (b) após a alta, conta-
tos telefônicos e revisão do plano de alta para resolução de 
problemas identifi cados neste período.
Em síntese, este levantamento da literatura confi rma que 
é imprescindível reconhecer a relevância e a complexidade da 
transição hospital-domicílio, especialmente em Saúde do Ido-
so. Evidentemente, nesta fase do acompanhamento, as ações 
necessárias exigem a participação de profi ssionais de diversas 
categorias, inseridos em uma equipe de saúde organizada e de-
dicada à atenção integral. É oportuno mencionar que, há bem 
pouco tempo, foi veiculada a Portaria n. 963, a qual redefi ne 
a Atenção Domiciliar no Sistema Único de Saúde (SUS) e esti-
pula como diretrizes: a) trabalho em equipe multiprofi ssional 
e interdisciplinar, com inserção do profi ssional de Psicologia; 
e b) participação ativa não somente de profi ssionais, como 
também de usuários, familiares e cuidadores (Ministério da 
Saúde, 2013).
Então, face às transformações necessárias para melhoria 
da qualidade assistencial, o debate sobre as contribuições da 
Psicologia em Saúde Pública tem se fortalecido. Assim, no Pla-
no Nacional de Saúde, admite-se que o psicólogo tem relevan-
te função tanto na atenção básica, como em média e alta com-
plexidade, além da Vigilâ ncia em Saú de. Certamente, muitas 
iniciativas de atuação em Saúde Pública e Saúde Coletiva são 
conhecidas, mas é capital sistematizar e avaliar tais práticas 
(Campos, 2000; Conselho Federal de Psicologia, 2011; Stalia-
no, Araujo, & Coêlho, 2009).
Fundamentado nesses pressupostos, o presente trabalho 
enfoca o manejo da alta hospitalar, o qual impõe desafi os no 
que concerne à preservação da autonomia do paciente, como 
também ao cumprimento das diversifi cadas orientações de 
uma equipe multiprofi ssional. Em saúde, um processo decisó-
rio pode gerar confl itos interprofi ssionais e divergências entre 
profi ssionais de saúde e usuários, mais ou menos explícitos. 
Para ultrapassar esses impasses, o psicólogo pode colaborar 
expressivamente, ao resgatar a singularidade de cada caso, 
pautando-se na ética do cuidado (Araujo, 2009, 2013; Coelho, 
2002; Queiroz & Araujo, 2007, 2009).
Além disso, do ponto de vista do desenvolvimento das 
pesquisas, ainda são escassas as publicações brasileiras volta-
das para a alta hospitalar, a qual vincula-se intrinsecamente 
às exigências sumamente atuais da atenção domiciliar. Ape-
sar dos trabalhos internacionais disponibilizados, é essencial 
reconhecer que as dimensões socioculturais devem ser inclu-
ídas, o que justifi ca a condução de investigações nacionais 
(Gurung, 2010; Straub, 2014).
Considerando, então, os interesses científi cos e assisten-
ciais da temática, foi realizado um estudo de natureza explo-
ratória e descritiva com o objetivo geral de conhecer e analisar 




A amostra foi constituída por idosos selecionados em um 
hospital da rede pública do Distrito Federal. Foram adotados 
como critérios de inclusão: ter 60 anos ou mais; ter como 
cuidador principal um membro familiar; ter condições para 
prestar as informações solicitadas nesta pesquisa e expressar 
concordância em participar por meio da assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quando abor-
dados pela pesquisadora por ocasião do convite verbal feito na 
própria instituição. Assim, integraram a amostra, 23 homens 
e sete mulheres, entre 60 e 93 anos de idade (M = 74,3 e DP 
= 9,7), que estavam internados nos setores da Clínica Médica 
e Emergência, em razão de doenças do aparelho circulatório 
(26,7%), doenças do aparelho respiratório (20%), doenças do 
aparelho geniturinário (16,7%), doenças do aparelho digesti-
vo (13,3%), neoplasias (13,3%) e outras enfermidades (9,9%).
A maioria tinha como principal cuidador um(a) fi lho(a) (n 
= 15) ou a esposa (n = 10). A maior parte da amostra (n = 28, 
93,3%) possuía renda mensal menor ou igual a dois salários 
mínimos e 27 (90%) estudaram até o Ensino Fundamental. 
Quanto ao estado civil, 16 (53,3%) eram casados ou residiam 
com companheiro(a) e 14 (46,7%) eram viúvos, solteiros ou 
divorciados.
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A Tabela 1 apresenta dados gerais sobre as condições de 
internação às quais estavam submetidos esses idosos:
Tabela 1




8 - 15 7 36,8
16 - 30 4 21,1
>30 4 21,1
Total 19 100










Aplicou-se o Patient Continuity of Care Questionnaire 
(PCCQ) – desenvolvido e validado por Hadjistavropoulos, 
Biem, Sharpe, Bourgault-Fagnou e Jazen (2008) para avaliar o 
cuidado recebido durante a alta – o qual foi traduzido e adap-
tado para esta investigação. A tradução reversa foi realizada 
com a ajuda de profi ssionais de saúde com domínio das lín-
guas inglesa e portuguesa. Denominado, então, Questionário 
de Continuidade de Cuidado do Paciente (QCCP), este instru-
mento corresponde a uma escala autoaplicável, cujas respos-
tas podem ser pontuadas de 1 (discordo fortemente) até 5 
(concordo fortemente). Pode ser preenchido pelo cuidador, se 
o paciente não conseguir fazê-lo.
No total, contém 41 questões – 27 destinadas ao período 
anterior à saída do hospital (primeira parte) e 14 voltadas para 
o período posterior à alta (segunda parte) – distribuídas em 
seis subescalas: 
a) Relacionamento no hospital – QCCP RH (ex.: Os pro-
fi ssionais de saúde responsáveis pelo meu cuidado compre-
enderam as minhas expectativas, crenças e preferências; Eu 
tenho confi ança nos profi ssionais de saúde envolvidos no meu 
cuidado); 
b) Relacionamento na comunidade – QCCP RC (ex.: Eu me 
senti “compreendido” (por exemplo, minha condição de saúde 
atual) pelos profi ssionais de saúde atuais que assumiram meus 
cuidados desde a alta; Estou satisfeito com o apoio emocional 
dos profi ssionais, que assumiram meus cuidados desde minha 
alta);
c) Transmissão de informações – QCCP TI (ex.: Fornece-
ram-me informações claras sobre meu diagnóstico; Deram-me 
informações completas sobre minha medicação); 
d) Organização de documentos – QCCP OD (ex.: Até onde 
eu saiba, os formulários necessários foram todos concluídos; 
Os formulários foram encaminhados para os setores ou profi s-
sionais de saúde competentes);
e) Continuidade do cuidado – QCCP CC (ex.: Forneceram-
me informações, por escrito, sobre serviços de apoio; Fui in-
formado dos recursos ou apoio ao paciente); e
f) Comunicação – QCCP Co (ex.: Os diferentes profi ssio-
nais de saúde pareciam se comunicar bem uns com os outros 
enquanto eu estava no hospital; Até onde eu saiba, meu médi-
co da família, ou profi ssional de saúde, foi contatado e infor-
mado sobre os aspectos importantes dos cuidados que recebi 
[por exemplo, diagnóstico, prognóstico, tratamento, medica-
mentos etc.]). 
Embora não seja validado para a população brasileira, op-
tou-se pela adoção deste instrumento específi co devido à ine-
xistência de ferramentas de medida destinadas à avaliação da 
alta hospitalar no país. Também foi utilizado um questionário 
para levantamento de dados sociodemográfi cos, tais como: 
sexo, idade, escolaridade, nível socioeconômico, estado civil, 
domicílio, religião e composição familiar.
Procedimentos de coleta e análise dos dados
Preliminarmente, obteve-se autorização de Comitê de Éti-
ca em Pesquisa. Em seguida, a pesquisadora responsável (gra-
duada em psicologia e com formação anterior em atendimento 
a idosos) realizou quatro sessões de observação por meio de 
registros cursivos sistemáticos da rotina de atendimento do 
serviço de saúde, dando ênfase às situações de alta hospitalar 
de todos os pacientes idosos. Essas observações visaram a fa-
miliarização da investigadora com a conduta de alta da insti-
tuição (onde não havia um psicólogo designado) e escolher as 
condições de aplicação do QCCP.
Encerrada esta etapa, foi executada a coleta de dados pro-
priamente dita, organizada em dois momentos distintos: (1) 
no hospital, por ocasião dos procedimentos de alta previstos 
pela instituição, aplicaram-se o questionário sociodemográfi -
co e a primeira parte do QCCP; e (2) em visita domiciliar ao 
idoso, aproximadamente um mês após a alta hospitalar, em-
pregou-se a segunda parte do QCCP. 
O material reunido foi analisado com auxílio de um banco 
de dados estatístico (SPSS, 2009), efetuando-se análise de fre-
quência dos dados sociodemográfi cos e o cruzamento de da-
dos para as variáveis independentes com análise de correlação 
de Spearman, para relacionar as subescalas (Field, 2009).
Resultados e discussão
Percepção sobre alta e continuidade do cuidado
De modo geral, a amostra manifestou satisfação com as in-
formações recebidas sobre diagnóstico (83,3%), prognóstico 
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(73,3%), ajuda emergencial (73,3%), achados clínicos (66,7%), 
medicação (96,7%), alimentação (90%), equipamentos/su-
primentos médicos e informações recebidas após a alta sobre 
cuidados (80%). Em comparação com os resultados divulgados 
por Hadjistavropoulos et al. (2008), em seu estudo original 
com pacientes hospitalizados no Canadá por diversos motivos 
(como câncer e insufi ciência renal crônica), os participantes 
da presente investigação mostraram-se mais satisfeitos com 
as informações recebidas.
Porém, 50% dos respondentes expressaram insatisfação 
em relação às informações recebidas sobre sintomas não ur-
gentes que pudessem vir a ocorrer no período pós-alta. É im-
portante enfatizar que a insufi ciência de orientação interfere 
negativamente na recuperação e no bem-estar do paciente, 
além de indicar que o planejamento da alta não foi bem execu-
tado (Benzar et al., 2011; Jack et al., 2009). Também é válido 
comentar que a transmissão de informações é uma atribuição 
conjunta dos profi ssionais da equipe, na qual cada categoria 
confere sua peculiaridade (Araujo, 2009; Queiroz & Araujo, 
2007, 2009).
Quanto a instrumentos educativos, apenas 6,7% reconhe-
ceram ter recebido este tipo de material. A literatura tem sus-
tentado que informações escritas (por exemplo, prospectos) 
auxiliam pacientes e cuidadores a compreender os cuidados 
pós-alta e aumentam a satisfação com relação à alta. A falta 
desses recursos também está associada a reinternações preco-
ces, além de limitar o alcance das metas de prevenção de do-
enças e promoção da saúde (Benzar et al., 2011; Golden et al., 
2010; Hadjistavropoulos et al., 2008; Kripalani, Jackson, Sch-
nipper, & Coleman, 2007). Merece destaque que, ao validarem 
o PCCQ, Hadjistavropoulos et al. (2008) constataram críticas 
semelhantes. Ora, no campo da Educação em Saúde, um dos 
desafi os permanentes tem sido produzir material que assegure 
abrangência nas orientações para atingir um grande número de 
usuários e que, ao mesmo tempo, contemple as necessidades 
de um único sujeito, tendo signifi cado em sua história pessoal 
(Jack et al., 2009; Kripalani et. al, 2007).
No que tange aos cuidados contínuos, foi possível perce-
ber satisfação com informações relativas a consultas de acom-
panhamento (86,7%) e ao tratamento contínuo após a alta 
(86,7%). Todavia, recursos e serviços de apoio ao paciente e à 
família foram pouco assinalados (26,9%). Apesar de se admitir 
que um envelhecimento saudável requer acesso a recursos psi-
cológicos, ambientais, instrumentais e sociais, ainda parece 
haver carência de suporte e de articulação entre instâncias de 
cuidado (Huber & McClelland, 2003; McLeod et al., 2008; Mo-
reira, 2012). Tal constatação permite supor que os pacientes 
com uma condição clínica de menor gravidade não são instruí-
dos acerca de serviços comunitários, o que pode constituir so-
brecarga adicional para os familiares (Ho, Chan, Woo, Chong, 
& Sham, 2009; Koerner, Shirai, & Kenyon, 2010). Embora a 
literatura (Huber & McClelland, 2003; McLeod et al., 2008) 
insista que para uma boa recuperação e manutenção da saúde 
do paciente, bem como de seus cuidadores, seja necessária uma 
estrutura comunitária que ofereça suporte à família, os resul-
tados denotam falhas na rede de apoio social. Esta estrutura 
parece não ser claramente acessível aos participantes, o que 
reitera as preocupações de “desassistência” manifestadas por 
Castro e Camargo Junior (2008). Tal fato é particularmente 
grave quando se pondera que os encaminhamentos para servi-
ços complementares envolvem pacientes cujas condições clíni-
cas comportam mais danos e sofrimentos.
Sobre a execução de um plano de acompanhamento, 56,6% 
afi rmaram que este foi cumprido, mas apenas 38,4% afi rma-
ram ter participado deste planejamento e 41,4% disseram que 
a família estava engajada. Estes resultados não parecem satis-
fatórios. Vale lembrar que intervenções focadas no paciente e 
na família podem reduzir as taxas de reospitalização. Ao longo 
das últimas décadas, inúmeras investigações em diferentes 
setores da saúde comprovaram consequências positivas gera-
das pela participação mais ativa de pacientes e familiares no 
processo terapêutico em geral. O presente estudo reforça tal 
necessidade no que diz respeito à alta do idoso hospitaliza-
do, a exemplo do que foi destacado na literatura internacional 
(Coleman et al., 2006; Shyu, 2000; Tomura, Yamamoto-Mita-
ni, Nagata, Murashima, & Suzuki, 2011).
Os resultados foram bastante positivos no que se refere 
às interações no contexto hospitalar, pois os respondentes 
asseveraram que: a) os profi ssionais entenderam suas expec-
tativas, crenças e preferências (90%); b) se sentiram compre-
endidos pelos profi ssionais de saúde (93,3%); e c) confi avam 
neles (93,3%). A grande maioria vivenciou apoio emocional 
por parte da equipe (73,3%). Cumpre salientar que a confi ança 
e o apoio percebidos são fatores signifi cativos para adesão ao 
tratamento (Straub, 2014; Vianna, Vianna, & Bezerra, 2010).
No tocante à comunicação, somente 46,7% dos partici-
pantes foram lembrados das consultas e outros compromissos 
vinculados à saúde. Em geral, as respostas foram positivas em 
relação à informação sobre restrições de atividades (60%), co-
municação entre profi ssionais de saúde do hospital (86,7%) e 
informações que o profi ssional de saúde responsável pelo pa-
ciente após a alta possuía sobre os cuidados recebidos no hos-
pital (80%). Quanto à documentação, 96,7% dos participantes 
afi rmaram que os formulários foram concluídos e encaminha-
dos para os setores ou profi ssionais de saúde competentes e 
nenhum informou extravios. Sob a ótica da atenção integral 
em saúde, estes resultados parecem animadores, uma vez que 
a continuidade no fl uxo de comunicação evita transtornos 
desnecessários (como falta de clareza nos comunicados feitos 
entre profi ssionais) e facilita a possível admissão em outros 
serviços. Pesquisas sobre o trabalho de equipe em geral, mas 
especialmente em contextos de reabilitação, discutem os pre-
juízos provocados por défi cits comunicacionais no alcance das 
metas previstas em serviços de saúde (Araujo, 2009; Golden et 
al., 2010; Queiroz & Araujo, 2007).
Correlações entre subescalas do Questionário de 
Continuidade de Cuidado do Paciente (QCCP)
O valor do Alfa de Cronbach, obtido nesta pesquisa, pode 
ser considerado um índice apropriado: 0,84. A Tabela 2 apre-
senta as correlações entre as subescalas do QCCP.
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Nesta pesquisa, algumas relações entre subescalas foram 
signifi cativamente relevantes. A subescala Relacionamento no 
hospital vinculou-se à subescala Transmissão de informações. 
Esta associação pode ser compreendida devido à assimilação 
de informações ter sido provavelmente facilitada pela boa in-
teração paciente-profi ssional de saúde. Conforme menciona-
do anteriormente, as orientações são mais valorizadas pelos 
pacientes, se recebidas de profi ssionais nos quais confi am. Re-
afi rma-se, portanto, que as relações estabelecidas no hospital 
infl uenciam o modo como pacientes e cuidadores recebem e 
gerenciam as informações fornecidas naquele contexto (Ro-
bben et al., 2012; Straub, 2014; Vianna et al., 2010).
As subescalas Relacionamento na Comunidade e Comunica-
ção também convergiram, o que pode ser explicado pelo fato 
da alta abarcar pacientes, cuidadores, profi ssionais do hospital 
e da comunidade (Pearson et al., 2004). É interessante comen-
tar que possíveis hiatos entre hospital e comunidade podem 
ser superados com a melhoria da comunicação, o que favorece 
a redução de reinternações (Castro & Camargo Junior, 2008; 
Shu et al., 2011). De fato, os serviços de saúde hospitalares e 
comunitários devem ser integrados e, para tanto, os aspectos 
comunicacionais são cruciais.
De modo semelhante, a relação entre as subescalas Trans-
missão de informações e Continuidade do cuidado e a relação 
entre Transmissão de informações e Comunicação corroboram 
as evidências já reunidas pela literatura especializada. Como 
muitas das informações repassadas aos pacientes e familiares 
referem-se a cuidados que serão colocados em prática após o 
retorno ao domicílio, uma atenção contínua à saúde do idoso 
depende fortemente da qualidade comunicacional. Outros-
sim, dispondo de informações adequadas às suas próprias ne-
cessidades, idoso e cuidador estarão melhor instrumentaliza-
dos para criar, eles mesmos, estratégias que contribuirão para 
a adesão ao tratamento (Odgen, 2004; Straub, 2014). Para 
apropriação desses recursos por parte dos usuários, é preci-
so atentar para a comunicação entre profi ssionais, pacientes, 
familiares e outros cuidadores (Huber & McClelland, 2003; 
Robben et al., 2012).
A subescala Organização de documentos relacionou-se com 
a subescala Comunicação e Relacionamento na comunidade. 
Compreende-se a associação dessas subescalas em razão da 
exigência de determinados documentos e formulários para 
acesso ou contato com serviços na comunidade. Em geral, este 
material contém dados que esclarecem sobre o estado de saú-
de do paciente, exames e modalidades terapêuticas (Kripalani 
et al., 2007).
A subescala Comunicação também foi associada à subescala 
Continuidade de cuidado. Acredita-se que estes dois fatores es-
tejam vinculados, pois a qualidade comunicacional do acom-
panhamento infl uencia a execução correta dos cuidados no 
período pós-alta. Efetivamente a comunicação costuma ser 
prejudicada seja pela fragmentação das ações em uma mesma 
instituição de saúde, seja pela admissão em diferentes hospitais 
(Coleman & Boult, 2003; Golden et al., 2010; Shu et al., 2011).
Cabe explicitar que, por ocasião da validação do questio-
nário original – não exclusivamente desenvolvido para idosos, 
mas para alta em geral – todas as subescalas foram correlacio-
nadas (Hadjistavropoulos et al., 2008). Porém, tal como repor-
tado na Tabela 2, na pesquisa aqui relatada isto não ocorreu, 
o que parece indicar uma especifi cidade da alta no campo da 
Saúde do Idoso que merece ser melhor investigada.
Não houve correlação signifi cativa entre os dados sociode-
mográfi cos e as subescalas. Talvez este resultado tenha ocor-
rido pelo fato de a amostra ser bastante homogênea, difi cul-
tando a percepção das diferenças. Mesmo assim, os resultados 
parecem evidenciar que a percepção da alta não depende tanto 
dos aspectos sociodemográfi cos, quanto de fatores como pla-
nejamento da alta e coordenação do acompanhamento.
Vale realçar que esta investigação reafi rma a interdepen-
dência entre os fatores avaliados: relacionamento no hospital, 
relacionamento na comunidade, transmissão de informações, 
organização de documentos, continuidade do cuidado e comu-
nicação. Ou seja, a percepção da alta hospitalar é impactada 
pela concatenação destes parâmetros, o que confi rma relatos 
da experiência clínica e estudos anteriores (Coleman & Boult, 
2003; Golden et al., 2010).
Tabela 2
Correlações entre Subescalas do QCCP 
Variável
QCCP RH QCCP RC QCCP TI QCCP OD QCCP CC
ρ p ρ p ρ p ρ p ρ p
QCCP RC 0,01 0,94 – – – – – – – –
QCCP TI  0,45* 0,01 0,26 0,16 – – – – – –
QCCP OD 0,11 0,58  -0,45* 0,01 0,00 0,98 – – – –
QCCP CC 0,36 0,05 -0,05 0,8 0,56** 0,00 0,21 0,27 – –
QCCP Co 0,13 0,51 0,63** 0,00 0,41* 0,03 -0,38* 0,04* 0,48** 0,01
*p < 0,05
**p < 0,01
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Enfi m, ao colher diretamente as impressões do idoso sobre 
a alta, o QCCP contribui para o fortalecimento e reconheci-
mento da sua autonomia, alinhando-se com as propostas mais 
atuais em Saúde do Idoso. Conforme abordado anteriormente, 
a qualidade da transição hospital-domicílio depende da inte-
gração entre equipe hospitalar e equipe de atenção domiciliar, 
nas quais a atuação do psicólogo deve estar fundamentada por 
evidências reunidas em sua prática clínica, nos respectivos ní-
veis de atuação.
Em consonância com a sua formação, o psicólogo pode 
auxiliar, sobremaneira, nas questões comunicacionais da sua 
própria equipe e entre equipes. Desse ponto de vista, a articu-
lação entre profi ssionais de Psicologia, de ambas as equipes, é 
igualmente vital (Araujo, 2009; Queiroz & Araujo, 2007). Com 
os idosos e os cuidadores, o psicólogo deve organizar e parti-
cipar de intervenções psicoeducativas individuais ou grupais 
no âmbito hospitalar ou domiciliar, visando o aprimoramento 
das estratégias de enfrentamento dos usuários e planejamen-
to de atividades de vida diária adaptadas às condições de cada 
núcleo familiar. Em função dos conhecimentos teóricos e me-
todológicos adquiridos em sua capacitação profi ssional, o psi-
cólogo pode intervir junto aos cuidadores e outros familiares, 
inclusive com orientações para suporte afetivo e emocional. 
Na comunidade, este profi ssional de saúde pode colaborar em 
ações que promovam a autonomia do idoso, como por exem-
plo, identifi car barreiras ambientais, sociais e pessoais que se 
interpõem à adoção de comportamentos saudáveis que pre-
venirão outros decréscimos de funcionalidade (Straub, 2014).
É primordial salientar que, em comparação a sistemas de 
saúde implantados em outros países, no cenário brasileiro 
(fundamentado em pressupostos e diretrizes do SUS), o psi-
cólogo vem cada vez mais qualifi cando suas intervenções e es-
tendendo o espectro da sua atuação. Atividades de sistemati-
zação e de avaliação das ações de saúde, assim como pesquisas 
de grande variedade metodológica têm constituído recursos 
adicionais fornecidos pelo psicólogo a sua equipe. Isto posto, o 
estudo exploratório conduzido com o QCCP instiga à validação 
futura, com o propósito de ser empregado no monitoramento 
das ações realizadas em Saúde do Idoso, em concordância com 
os sentidos do envelhecimento na atualidade (Cavanaugh & 
Blanchard-Fields, 2012).
Considerações fi nais
Em síntese, frente ao incremento de necessidades decor-
rentes da signifi cativa reconfi guração social em curso no Bra-
sil, é indispensável ampliar e aprofundar pesquisas que funda-
mentem intervenções efi cazes no campo da Saúde do Idoso. 
Nesse sentido, defende-se a implementação de estratégias que 
visem à coordenação entre as inúmeras instâncias designadas 
pelo sistema de saúde. Concomitantemente, é crucial possi-
bilitar a descentralização dos serviços, a partir das iniciativas 
mantidas pela esfera sociocomunitária, no intuito de prover 
cuidados que se ajustem às necessidades específi cas dos idosos 
e de seus cuidadores. De acordo com a presente pesquisa, isto é 
particularmente evidente vis à-vis à alta hospitalar, momento 
aglutinador de demandas diversas com variadas repercussões 
no plano individual e coletivo.
A homogeneidade e o tamanho da amostra não permiti-
ram que fossem feitas comparações entre os dados sociode-
mográfi cos e as percepções dos participantes. Apesar de o ins-
trumento não ter sido elaborado no Brasil, identifi caram-se 
fatores que se aplicam às condições nacionais, pois são gerais 
e bastante recorrentes na área assistencial. Trabalhos futuros 
poderão contemplar medidas de avaliação da alta hospitalar 
que ponderem diferenças culturais existentes nas regiões bra-
sileiras.
Sugere-se, ainda, que sejam conduzidos outros estudos 
que envolvam familiares de idosos, já que estes são afetados 
pela hospitalização e participam prolongada e intensamente 
dos cuidados, inclusive com prejuízos para a própria saúde e o 
desenvolvimento pessoal. Estimula-se também a realização de 
estudos de intervenção no contexto de transição hospital-do-
micílio com amostras acometidas por distintas enfermidades. 
Recomenda-se, portanto, a validação do instrumento adotado 
na presente investigação para subsidiar estudos multicêntri-
cos sobre tema candente em saúde.
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